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L a denutrition est le principal trouble nutritionnel rencontre 
chez la personne agee. La frequence de I’obesite (indice de 
masse corporelle superieur a 30 kg/m 2 ) est en augmentation 
dans toutes les classes d’age mais aussi chez les personnes 
agees (1 3 % chez les plus de 80 ans). 1 Denutrition et obesite sont 
deux etats associes a une augmentation du risque de denutrition. 
Un obese age peut etre considere comme denutri lorsqu’il est 
sarcopenique, c’est-a-dire lorsqu’il se presente avec une dimi- 
nution de sa masse musculaire squelettique ou une diminution 
de sa force musculaire par rapport a une reference liee a Page et 
au sexe. En France, le meilleur pronostic est constate pour les 
personnes de plus de 65 ans dont I’indice de masse corporelle 
est situe entre 22 et 27 kg/m 2 . 

Le diagnostic de denutrition utilise de multiples outils 

La denutrition est une anomalie de I’equilibre entre besoins/ 
depenses et apports/syntheses en defaveur des apports et 
syntheses. Le desequilibre energetique entraTne une perte de 
poids, mais celle-ci peut etre difficile a mettre en evidence, au 
moins lors de I’installation de la denutrition. Les manifestations 
clinico-biologiques d’une denutrition par carence d’apports sont 
differentes de celles d’une denutrition par hypercatabolisme et 
peuvent aussi differer selon la cause de la denutrition. Pour evo- 
quer et faire le plus tot possible le diagnostic de denutrition, la 
recherche des facteurs de risque est primordiale. Par exemple, le 
cancer est un facteur de risque de denutrition, et done la decou- 
verte d’un cancer impose de re chercher une denutrition. A I’in- 
verse, la decouverte d’une denutrition doit faire rechercher un 
cancer. De plus, il y a souvent chez un meme patient age plu- 
sieurs causes possibles de denutrition, par exemple un patient 
ayant une demence severe peut avoir une reduction de ses 
apports alimentaires du fait de troubles de la deglutition et d’une 
dependance fonctionnelle. Le diagnostic de denutrition repose 
done sur plusieurs types d’outils, la positivite d’un seul suffisant a 
diagnostiquer la denutrition. De meme, la severite de la denutrition 
se definit par la severite de I’atteinte d’au moins un des criteres. 
La liste exhaustive des outils est disponible dans la version longue 
de la question. 


La nouveaute est la possibility d’utiliser le seul Mini Nutritional 
Assessment Short-Form (figure), maintenant valide comme outil 
de diagnostic de la denutrition chez le sujet age, a domicile et en 


Mini Nutritional Assessment 

Nestte 

Nutritionlnstitiite 


Nom: Prenom 


Sexe: Age: Poids, kg: Tailie, cm: Date: 


Repondez au questionnaire en nd quant le score aoproprie pour chaque question. Addtionnez les points pour obtenir le 
score de depistage 


Depistage 


A Le patient a-t-il moins mange ces 3 derniers mois par manque d r appetit, problemes digestifs, difficultes de 

mastication ou de deglutition? 

0 = severe oaisse de alimentation 

1 = legere baisse de 1 alimentation 

2 = pas oe oaisse de ('alimentation 

□ 

B Perte recente de poids (<3 mois) 

0 = perte ae poids > 3 kg 

1 = ne sait pas 

2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 

3 = pas oe perte de poids 

□ 

C Motricite 

0 = du lit au fajteuil 

1 = autonome a I'mtereur 

2 = sort du domicile 

□ 

D Maladie aigue ou stress psychologique lors des 3 derniers mois? 

0 = oui 2 = non 

□ 

E Problemes neuropsychologiques 

0 = demence ou depression severe 

1 = demence moderee 

2 = pas de probieme psychologique 

□ 

FI Indice de masse corporelle (IMC = poids / (tailie)* en kg/m s ) 

0 = IMC <19 

1 = 19 S IMC < 21 

2 = 21 S IMC < 23 

3 = IMC 2 23 

□ 


SI L'lMC N'EST PAS DISPONIBLE. REMPLACER LA QUESTION FI PAR LA QUESTION F2. 
MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION FI A ETE COMPLETEE. 


F2 Circonference du mollet (CM) en cm 

0 = CM<31 

3 = CM231 

□ 

Score de depistage 


□ □ 

(max. 14 points) 



12-14 points: 

etat nutritionnel normal 


8-11 points: 

risque de malnutrition 


0-7 points: 

malnutrition averee 
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FIGURE 


Mini Nutritional Assessment Short-Form. 
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etablissement d’hebergement. En hospitalisation, la sensibilite et 
la specificite sont moins bonnes. Le nouveau Mini Nutritional 
Assessment Short-Form permet aussi de substituer a I’ indice de 
masse corporelle, lorsque celui-ci n’est pas disponible, la circon- 
ference du mollet. Le seuil de diagnostic de la denutrition est un 
Mini Nutritional Assessment Short- Form inferieur ou egal a 7. Le 
Mini Nutritional Assessment Short-Form est utilisable apres 
70ans et est un facteur pronostique. II est probable que cet outil 
soit moins bon en cours d’hospitalisation parce qu’il tient peu 
compte des pathologies aigues en cours. 

La denutrition, une composante de la fragilite 

La fragilite est un concept geriatrique emergeant. La personne 
agee fragile a un risque accru d’une entree en dependance, d’avoir 
une evolution pejorative lors d’une pathologie en cours, de pre- 
senter un syndrome dit geriatrique, d’etre hospitalisee, et enfin 
un risque accru de deces. II y a plusieurs modes de definition de 
la fragilite mais actuellement sans consensus definitif. La fragilite 
n’est pas une maladie. Linda Fried, etal * 1 2 ont enonce cinq signes 
dont la combinaison augmente les risques decrits plus haut : 
perte de poids, asthenie, faible force musculaire, vitesse de mar- 
che lente et diminution des activites physiques. L’ association de 
trois de ces signes constitue I’etat (ou phenotype) fragile et deux 
I’etat prefragile. Parmi ces cinq signes, la perte de poids est clai- 
rement reliee a la denutrition et trois autres a la motricite. Une 
personne obese sarcopenique est identifiee comme fragile si on 
utilise cette definition. Pour rendre operationnelle cette definition, 
des criteres mesurables cliniquement doivent etre valides (sensi- 
bilite, specificite, valeur predictive positive et negative dans diffe- 
rentes populations). En France, la cohorte de I’etude des 3 Cites 
comportait, parmi les plus de 65 ans, 7 % de personnes fragiles. 
Les deux signes facilement mesurables en clinique sont la perte 


de poids et la vitesse de marche. Sur une distance de 4 m, depart 
arrete, une vitesse inferieure ou egale a 0,8 m/s est reconnue 
comme un indice de fragilite. 

L’interet du reperage des personnes agees fragiles reside dans 
les possibles de prevention par des interventions cliniques. Un 
essai a montre qu’une intervention non medicamenteuse asso- 
ciant conseils nutritionnels et activite physique proposee a une 
population ambulatoire fragile a permis de limiter la dependance 
fonctionnelle en comparaison avec les soins usuels. 3 D’autres 
etudes sont en cours pour evaluer ce type de prise en charge 
dans la prevention des risques de decompensation de patholo- 
gies, de chutes et de deces. 

En conclusion, les troubles nutritionnels sont intimement lies au 
pronostic du patient age, qu’il soit a son domicile ou hospitalise. 
L’ evaluation de I’efficacite des modes de prise en charge de ces 
troubles est un domaine phare de la recherche gerontologique 
actuelle du fait de son importance en sante publique. • 

I. Bourdel-Marchasson declare avoir participe a des interventions 
ponctuelles pour Nutricia et avoir ete prise en charge (transport, hotel, repas), 
a I’occasion de deplacement pour congres, par le laboratoire Nutricia. 
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